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1. UVOD  
 
1.1.Definicija utapanja djece 
Do 2002. godine postojalo je više od 20 definicija utapanja. Utapanje se definiralo kao smrt 
izazvana asfiksijom za vrijeme uronjenosti u tekući medij, najčešće vodu, ili tijekom 24 sata od 
nesretnog događaja. Na Svjetskom kongresu o utapanju, održanom u Amsterdamu 2002. godine 
grupa stručnjaka predložila je novu definiciju, kako bi se omogućila bolja analiza i usporedba 
istraživanja, što bi omogućilo donošenje kvalitetnijih zaključaka i na taj način pridonijelo 
prevenciji utapanja (1). Prema novoj definiciji, utapanje djece je  nesreća u kojoj dolazi do 
oštećenja dišnog sustava od potapanja / uranjanja u tekući medij što sprječava udisanje kisika. 
Suprotno uvriježenom mišljenju, utapanje obično nastaje u tišini i vrlo brzo, pa su slike žrtve 
koja se panično bori da ostane na površini zapravo vrlo rijetki scenarij. Dijete koje se utapa čini 
sve kao bi došlo do zraka, pa nastoji usta i nos držati iznad površine vode. Ruke su obično 
ispružene u vodi i nisu u zraku, pa mnogo češće zapravo svjedočimo  tihom nestajanju ispod 
vodene površine ili pronalasku bespomoćnog tijela koje pluta na vodi.  
Utapanje možemo podijeliti kao ozljede u hladnoj vodi, ispod 20 stupnjeva ili toploj vodi, iznad 
20 stupnjeva. Ledeno hladna voda može, prema nekim autorima, biti i zaštitni faktor, osobito 
kod manje djece, ukoliko ne traje predugo (2). 
 
1.2.Epidemiologija i etiologija 
Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije smrt od utapanja je treći vodeći uzrok 
nenamjerne smrti od ozljeda kod djece od 0 do 19 godina i čini 7% svih smrtnih slučajeva 
povezanih s ozljedama (3). Podaci Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo navode da je u 
petogodišnjem razdoblju od 2009. do 2013. godine u Republici Hrvatskoj utapanje bilo četvrti 
uzrok nenamjernih ozljeda, iza padova, prometnih nesreća i otrovanja (4). Prema najnovijim 
istraživanjima procjenjuje se da u cijelom svijetu svake godine ima između 360 000 i 500 000 
utapanja sa smrtnim ishodom što predstavlja veliki javnozdravstveni problem (3). Svjetska 
istraživanja navode da 2 do 3 milijuna djece od 0 do 14 godina prežive utapanje. Oko 5% djece 
za posljedicu  ima trajna neurološka oštećenja, što se kasnije odražava ne samo na žrtvu, nego 
i na cijelu obitelj i njihov psihosocijalni, zdravstveni i ekonomski status. 
 Dojenčad se najčešće utapa u kadama radi kratkotrajne nepažnje roditelja, a može predstavljati 
i čin zlostavljanja djeteta. Kod djece od jedne do pet godina najčešći uzrok su padovi u bazene 
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ili u bare, potoke i kanale. Adolescenti uglavnom stradavaju u barama, potocima, rijekama i 
oceanima zbog nepromišljenosti i precjenjivanja svojih sposobnosti, kao i nepoštivanja propisa 
o sigurnosti.  
Prema dostupnom  istraživanju o utapanju koje je provedeno 2004. godine vidljivo je kako je 
dob jedan od glavnih čimbenika rizika od utapanja. Svjetska istraživanja pokazuju da dječaci 
imaju dvostruko veći rizik od utapanja u odnosu na djevojčice  zbog rizičnijeg ponašanja poput 
plivanja bez pratnje, konzumiranja alkohola prije plivanja i/ili plovidbe, čiji se učinak još više 
pogoršava izlaskom na sunce i visoke temperature (Tablica 1.). 
 
Tablica 1. Stope utapanja djece sa smrtnim ishodom na 100 000 populacije prema dobi i spolu   
 
Spol <1 god. 1 - 4 god. 5 - 9 god. 10 - 14 god. 15 - 19 god. <19 god. 
Dječaci 6,40% 11,80% 7,80% 8,30% 9,30% 9,00% 
Djevojčice 9,80% 7,60% 4,90% 4,00% 3,80% 5,20% 
UKUPNO 16,20% 19,40% 12,70% 12,30% 13,10% 14,20% 
       
 
Izvor: Children and drowning, WHO, UNICEF 
 
Najviše stope smrtnog ishoda utapanja djece su u dobi između 1–4 godine, a slijede ih djeca 5–
9 godina (4). Osobe koje se bave ribolovom, žive u blizini mora, rijeka ili jezera imaju veći 
rizik od utapanja u odnosu na osobe koje nemaju pristup vodi. Djeca koja žive u blizini 
otvorenih izvora vode kao što su bare, kanali i bazeni također su u riziku od utapanja. Rizik od 
utapanja moguć je i  pri svakodnevnim putovanjima plovilima. Odlasci na posao i putovanja 
migranata ili tražitelja azila često se odvijaju na pretrpanim, nesigurnim plovilima i bez 
sigurnosne opreme. Veliki rizik predstavljaju putovanja kod kojih plovilima upravlja osoblje 
koje nije adekvatno obučeno ili je pod utjecajem alkohola i/ili opijata. Utapanje čini 75% 
smrtnih slučajeva u poplavama (4),  posebno  u područjima gdje je slaba ili tek u razvoju 
organizacija upozoravanja, evakuacije i zaštite stanovništva. 
Povećanom riziku od utapanja izložene su i sljedeće skupine: 
1. neplivači 
2. osobe muškog spola 
3. osobe koje boluju od kroničnih bolesti 
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4. osobe koje plivaju u rijekama i jezerima 
5. djeca bez nadzora u vodi 
6. turisti koji nisu upoznati s rizicima od utapanja (4). 
Utapanju može pridonijeti i panika, iscrpljenost, razlika temperature tijela i vode i ozljede prilikom 

































1.3. Patofiziologija utapanja 
Suprotno prijašnjem mišljenju da postoji razlika između utapanja u slanoj i slatkoj vodi, novije 
spoznaje govore da klinička slika ne ovisi o vrsti vodenog medija (5). Utapanje djece, tako 
predstavlja gušenje u tekućem mediju koje dovodi do hipoksije zbog aspiracije ili 
laringospazma (7). Prilikom utapanja dijete zadržava dah i dolazi do apneje, a radi nedostatka 
kisika u krvi posljedično dolazi do gubitka svijesti te do kardiorespiratornih odstupanja 
neovisnih o aspiraciji tekućine. Osim zadržavanja daha prilikom utapanja može doći i do 
pokušaja udisaja pri čemu tekućina ulazi u dišni sustav i dovodi do laringospazma. Radi 
nemogućnosti disanja dolazi do zadržavanja CO2 i do pada parcijalnog tlaka O2. Spazam tada 
popušta, a tekućina ulazi u pluća. 
Kod 10 do 20% unesrećene djece ne dolazi do popuštanja laringospazma, što dovodi do 
kardiorespiratornog zatajenja. Kod djece prilikom utapanja postoji slijed od četiri faze; 
iznemoglost, panika, nesvijest i smrt (Slika 1.). 
 
Slika 2. Četiri faze utapanja 
Prilikom utapanja dolazi do zadržavanja daha pod tekućim medijem, nemogućnosti udisanja, 
potrošnje kisika i zadržavanja ugljičnog dioksida što dovodi do oštećenja organa (2). 
U 10 do 20% slučajeva utopljenika koji su se utapali u hladnoj vodi umjesto refleksnog udaha 
dožive laringospazam. Laringospazam je naglo i nekontrolirano zatvaranje grkljana zbog 
mišićne kontrakcije što izaziva osjećaj gušenja radi djelomične ili potpune nemogućnosti ulaska 
zraka u pluća. Traje nekoliko minuta, a kod određenog broja utopljenika dovodi do srčanog 
zastoja. Simptomi koji ukazuju na laringospazam su: dugotrajni kašalj, bol u prsima, problemi 










Prilikom oporavka može doći do pojave stridora (9). Kod utopljenika koji su aspirirali vodu 
prilikom utapanja, 75 % ih razvije plućni edem. Plućni edem naziva se i sekundarno utapanje. 
Češće se događa kod aspiracije slane vode nego kod slatke vode. Kada morska voda dođe u 
pluća nastaje razlika u osmotskim tlakovima. Sol velikom brzinom dolazi u krv, a voda u pluća. 
Neki od simptoma koji mogu ukazivati na plućni edem su kašalj, bljedilo, oznojenost, 
povraćanje ili besvjesno stanje. Aspiracija zagađenog vodenog medija mikroorganizmima i 
kemikalijama može dovesti do razvoja pneumonitisa (8). Aspiracija, čak i malenih količina 
tekućina, 1 do 3 ml/kg, uzrokuje značajne poremećaje u izmjeni plinova, dok aspiracija 
povraćanog sadržaja, pijeska, soli i ustajale vode može dovesti do začepljenja bronha, 
bronhospazma, pneumonije, apscesa i upalnih oštećenja plućnog tkiva, te uzrokovati plućnu 
hipertenziju (1). 
Ozljede ostalih organskih sustava  posljedica su hipoksije i acidoze. Hipoksija je manjak 
količine kisika koji dopire do tkiva u tijelu, a može zahvatiti cijelo tijelo (generalizirana 
hipoksija), određeni organ ili područje tijela (hipoksija pojedinih tkiva).  Može se klasificirati 
kao akutna i kronična hipoksija (7). Hipoksija, uz acidozu, može dovesti do disfunkcije 
miokarda i poremaćaja srčanog ritma u smislu sinusne bradikardije/tahikardije i atrijske 
fibrilacije. Kod osoba s dugim QT sindromom tipa I, plivanje i ronjenje može izazvati 
ventrikularne aritmije. Hipoksija, također, može uzrokovati i kardijalni arest, kao i ishemiju 
centralnog živčanog sustava, što može dovesti do oštećenja mozga. Dvije minute nakon 
potapanja, dijete gubi svijest, a ireverzibilno oštećenje mozga nastaje nakon četiri do šest 
minuta. Većina djece koja su preživjela utapanje uočena su u vodi prve dvije minute, a mnoga 
djeca koja su umrla pronađena su nakon 10 minuta (1). 
Hipotermija je stanje pothlađenosti koje nastaje kada organizam gubi više topline nego što je 
može proizvesti pa se tjelesna temperatura tijela snižava ispod 35°C. Ljudsko tijelo u vodi gubi 
toplinu oko 25 puta brže nego na zraku iste temperature. Utapanje djece u hladnom tekućem 
mediju može izazvati sistemsku hipotermiju. Hladna voda prilikom utapanja može potaknuti 
razne srčane aritmije, utjecati na procese zgrušavanja krvi i oslabiti imunološki sustav, ali može 
biti i zaštitni čimbenik (hladni tekući medij može stimulirati refleks ronjenja, usporiti rad srca 
i kontrakcijom perifernih arterija usmjeriti oksigeniranu krv u srce i mozak). 
Hipernatrijemija predstavlja povišenu razinu natrija u krvi, > 144 mmola/L. Referente 
vrijednosti Na u djece su 134-144 mmola/L. Prilikom utapanja u morskoj vodi djeca gutanjem 
i/ili aspiriranjem unesu prekomjerne količine natrija. Dojenčad i mala djeca osjetljiviji su na 
hipernatrijemiju od osoba starije dobi zbog povećanog gubitaka vode (9). Prisutnost i ozbiljnost 
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simptoma koreliraju sa stupnjem povišenja natrija u krvi i njegovom brzinom porasta. Simptomi 
koji se mogu pojaviti su razdražljivost, nemir, slabost, povraćanje, trzanje mišića, groznica i 
tahipneja. Teži neurološki simptomi mogu uzrokovati izmijenjen mentalni status, komu, 
intracerebralno i subarahnoidno krvarenje (10). 
Prilikom utapanja također su moguće i ozljede kostiju, mekih tkiva, glave i unutarnjih organa. 
Ponekad razlog utapanja mogu biti ozljede nastale prilikom skokova u vodu ili ronjenja (2). 
Utapanje za posljedicu može imati smrt, trajno oštećenje zdravlja, a postoji i mogućnost 
potpunog oporavka.  
 
 
1.4..Simptomi i postavljanje dijagnoze  
Utapanje može biti asimptomatsko, simptomatsko, izazvati srčane komplikacije i uzrokovati 
smrt (Slika 2.). 
 
 
Slika 3. Kategorije utapanja djece prema mogućim simptomima i posljedicama 
 
Utopljenik može biti bez simptoma utapanja ukoliko je utapanje bilo izrazito kratko, te je 
odmah pružena prva pomoć od strane očevidaca. Kod simptomatskog utapanja najčešći 
simptomi su narušeni vitalni znakovi (tahikardija, bradikardija, hipotermija, tahipneja, dispneja, 
hipoksija), metabolička acidoza, kašalj, piskanje, strah, povraćanje, proljev i poremećaji 
ponašanja. Uz navedeno djeca mogu biti i cijanotična. Zagađenost vodenog medija raznim 
mikroorganizmima može dovesti do upalih procesa, a zagađenje naftnim derivatima do teškog 


































utapanja ili nekoliko sati nakon utapanja. 
Simptomi  utapanja ovise o: 
1. Trajanju utapanja 
2. vodenom mediju u kojemu se dijete utapalo 
3. dobi djeteta 
4. temperaturi vodenog medija 
5. postojećim oboljenjima 
6. sekundarnim traumama 
7. aspiraciji nekih tvari i kemikalija 
8. stupnju kontaminacije vodenog medija 
9. brzini i stručnosti pri reanimaciji (2). 
Dijagnozu postavljamo na temelju anamneze, kliničke slike, laboratorijskih nalaza, te 




Liječenje utopljenika podrazumijeva inicijalno zbrinjavanje na mjestu nesreće, transport i 
liječenje u Jedinicama intenzivnog liječenja. Zbrinjavanje na mjestu nesreće podrazumijeva 
pružanje prve pomoći utopljeniku i pozivanje hitne pomoći. Nakon provjere sigurnosti i 
otklanjanja opasnosti, pristupa se osnovnim postupcima održavanja života (BLS). Umjetno 
disanje se može provoditi još u vodi za vrijeme spašavanja, dok je za masažu srca potrebna 
čvrsta podloga. Izvlačenje iz vode provodi se u horizontalnom položaju, budući da vertikalni 
položaj može uzrokovati kardiovaskularni kolaps zbog gubitka do tada ravnomjerno 
raspoređenog tlaka. Pri izvlačenju utopljenika iz vode možemo se poslužiti prslukom za 
spašavanje ili sličnim pomagalima koji su nam dostupni. Potrebno je također obratiti pažnju na 
moguće ozljede kralježnice. Nakon toga slijedi ABCDE pristup unesrećenom čiji su pravodobni 
i učinkoviti postupci osnovni faktor preživljavanja (11). 
Kod utopljenika kojem je narušena svijest moramo provjeriti dišni put, te iz njega odstraniti 
eventualni sadržaj. Heimlichov hvat za uklanjanje vode iz pluća prema istraživanjima nema 
dokazanu vrijednost (12). Što prije treba započeti oksigenaciju 100% kisikom. U slučaju niske 
zasićenosti tkiva kisikom, uz primjenu 100% kisika, treba primijeniti neinvazivne metode 
ventilacije (nazalni CPAP), a ukoliko nije dostupan treba pristupiti ranoj intubaciji. 
Prema starijoj literaturi preporučuje se u inicijalnom zbrinjavanju skidanje mokre odjeće zbog 
prevencije daljnjeg pothlađivanja. Novije studije navode da terapeutsko hlađenje kod odraslih 
utopljenika može smanjiti ozljedu mozga, no kod djece se još uvijek preporuča skinuti mokru 
odjeću i utopliti unesrećenika zamatanjem u suhu tkaninu. 
 
Djetetu kojemu su vitalne funkcije uredne učini se detaljan pregled. Kontrolira se stanje svijesti, 
puls, tjelesna temperatura i krvni tlak. Za procjenu stanja svijesti koristi se Glasgow koma skala 
( Tablica 2.). Dječja Glasgow skala kome (PGCS) ekvivalent je Glasgow koma skali, a koristi 
se za procjenu svijesti djece.  
Najviši broj bodova je 15 što označava potpuno budnu i svjesnu osobu.  Najniži mogući zbroj 




Tablica 2. Pedijatrijska Glasgow koma skala 
PEDIJATRIJSKA GLASGOW SKALA KOME (PGCS) 
  > 1 GODINU < 1 GODINU BODOVI 
OTVARANJE OČIJU spontano spontano 4 
na verbalni poziv vikanjem 3 
na bolni podražaj na bolni podražaj 2 
bez odgovora bez odgovora 1 
lokalizirana bol lokalizirana bol 5 
savijanje - povlačenje savijanje - 
povlačenje 
4 
nenormalno savijanje nenormalno 
savijanje 
3 
istezanje istezanje 2 
bez odgovora bez odgovora 1 
  > 5 GODINA 2-5 GODINA 0-23 MJESECA   
VERBALNA REAKCIJA orijentiran prikladne 
riječi/fraze 





plače i utješi se 4 







nerazumljivi zvukovi gunđanje uznemireno i 
nemirno gunđa 
2 
bez odgovora bez odgovora bez odgovora 1 
UKUPAN BROJ BODOVA PEDIJATRIJSKE GLASGOW SKALE KOME (3-15):   
 
Nakon inicijalnog zbrinjavanja na mjestu nesreće, dijete je potrebno na siguran način 
transportirati u bolnicu. 
 Po prijemu na Odjel intenzivnog liječenja po potrebi se nastavlja kardiopulmonalna 
reanimacija i strojna ventilacija bolesnika s većim pozitivnim tlakom na kraju ekspirija (PEEP). 
Potrebna je učestala procjena neurološkog statusa i kontinuirano praćenje vitalnih parametara, 
bilanse tekućina te laboratorijskih nalaza krvi. Kod ingestije veće količine slatke/slane vode 
može doći do pojave hipo/hipernatremije. Tekućina se nadoknađuje primjenom izotoničnih 
kristaloida ili koloida u količini 20 ml/kg, a ovisno o stanju bolesnika uvodi se inotropna 
potpora dopaminom ili dobutaminom (1). Odgovarajuća oksigenacija i korekcija volumena 
tekućina, u većini slučajeva, dovodi do smanjenja acidoze. Normalizacija kardiovaskularnih 
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funkcija omogućava i poboljšanje neurološkog stanja. 
Od ostalih postupaka može se primijeniti postavljanje gastrične sonde radi evakuacije 
progutane vode i drugog sadržaja iz želuca. Ukoliko postoji sumnja u postojanje stranog tijela 
u dišnim putevima može se učiniti bronhoskopija. Kontinuirana elektroencefalografija može 
pomoći u nadzoru neuroloških promjena.  
Simptomatski utopljenici opskrbljuju se u Jedinici intenzivnog liječenja do poboljšanja stanja 
a zatim se premještaju na bolničke odjele.  
Bolesnici bez simptoma utapanja moraju se pažljivo i kontinuirano pratiti osam sati nakon 
utapanja s obzirom da se u tom periodu stanje djece može pogoršati. Ako vitalne funkcije,  
zasićenost krvi kisikom, standardni radiogram pluća ostanu uredni i ne pogoršaju se više nije 
potrebno liječenje u Jedinici intenzivnog liječenja, ali i dalje je potrebno kontinuirano i pažljivo 
praćenje stanja djeteta (12,13). 
Ukoliko je utapanje djeteta bilo uzrokovano nekom bolešću ili ozljedom potrebno je usmjeriti 
pažnju i na liječenje te bolesti (14). 
 
1.6.Ishodi liječenja utapanja 
 
Čimbenici koji utječu na ishod liječenja utapanja su. 
1. Dob utopljenika 
2. Vrijeme provedeno ispod vode 
3. Temperatura vode 
4. Stupanj kontaminacije vode 
5. Postojeća oboljenja 
6. Pridružene ozljede 
7. Vrijeme i način spašavanja 
8. Odgovor na inicijalnu reanimaciju (11). 
Bolesnici očuvane svijesti imaju velike šanse za potpuni oporavak nakon utapanja, dok lošu 
prognozu imaju komatozni, reanimirani i bolesnici s nereaktivnim zjenicama. Brojne studije su 
pokazale da 35 do 60%  reanimiranih odraslih utopljenika premine do dolaska na hitni trakt, a 
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60 do 100% preživjelih, iz te skupine, ima dugotrajne neurološke posljedice. Svjetske 
pedijatrijske studije pokazuju da je 30% djece utopljenika zahtijevalo liječenje u jedinici 
intenzivnog liječenja djece, dok je još dodatnih 10 do 30% imalo ozbiljne ozljede mozga (15). 
 
1.7.Edukacija i prevencija utapanja 
Za prevenciju utapanja vrlo je važna edukacija cjelokupne zajednice o sigurnosti u vodi, 
sprječavanju ozljeđivanja i pružanja prve pomoći prije nastanka tragičnih događaja. Djeca bi 
morala biti pod stalnim nadzorom roditelja ili druge odrasle osobe, što podrazumijeva čak i 
kupanje u kadi u malim količinama vode. Također je potrebno onemogućiti im slobodan pristup 
bazenima i drugim izvorima vode, posebno ako nemaju primjerenu zaštitnu ogradu. Studije su 
pokazale da naučeno plivanje smanjuje rizik od utapanja, no i ta djeca trebaju stalan nadzor pri 
boravku uz vodu. Sigurnosni prsluk za djecu mora biti prilagođen dobi, težini i visini te je dio 
obavezne opreme na brodicama. Posebno oprezno mora se pristupati plivanju u rijekama i 
jezerima zbog nepovoljnih struja i zamućene vode. Poznavanjem osnovnih mjera spašavanja i 
oživljavanja pomažemo utopljeniku, ali čuvamo i sebe jer utopljenik vrlo često može ugroziti i 
utopiti svog spasioca (4). 
2017. godine Svjetska zdravstvena organizacije objavila je vodič za provedbu prevencije 
utapanja (engl. Preventing drowning: an implementation guide). Ova publikacija temelji se na 
globalnom izvješću o utapanju i pruža konkretne smjernice stručnjacima za provođenje 
intervencija prevencije utapanja (3). Kroz 10 intervencija utemeljenih na dokazima, pomaže se 
u sprječavanju utapanja, te se ističe  važnost jačanja svijesti javnosti o preventivnim 
intervencijama. 
 Preventivne intervencije su: 
1. Izgradnja barijera koje kontroliraju pristup vodi 
2. Osiguravanje sigurnih mjesta za djecu 
3. Podučavanje djece školske dobi vještinama plivanja 
4. Podučavanje polaznika škola plivanja sigurnom spašavanju i oživljavanju utopljenika 
5. Postavljanje propisa o sigurnosti pri plovidbi, vožnji čamcem ili trajektom 
6. Organiziranje izgradnje nasipa kod rizika od poplava i drugih prirodnih katastrofa. 
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Četiri  strategije provedbe intervencija: 
 
1. Jačanje svijesti javnosti o problemu utapanja te edukacija o preventivnim mjerama 
2. Promicanje međusektorske suradnje 
3. Razvoj nacionalnog plana sigurnosti 
4. Prevencija utapanja s unaprijed prikupljenim podacima i osmišljavanjem 
intervencija. 
 
Publikacija Svjetske zdravstvene organizacije također opisuje učinkovitost preventivnih 
intervencija za smanjenje utapanja djece (Tablica 3.). 
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Uklanjanje (ili prekrivanje) opasnosti od vode      
Izolacijska ograda (četverostrana) oko bazena      
Nošenje osobnih plutajućih pomagala      
Osiguravanje neposredne reanimacije      
Osiguravanje prisutnosti spasilaca na 
kupalištima 
     
 
Provođenje podizanja svijesti o utapanju 
     
Podučavanje plivanja djece starije od 5 godina      
Uvođenje zakona o ograđivanju bazena      
Uvođenje zakona o upotrebi osobnih 
plutajućih pomagala 
     
Promicanje prevencije utapanja putem 
liječnika 
     
Ograničavanje pristupa područjima opasnim 
za kupanje 
     
Podučavanje plivanja djece mlađe od 5 godina      
Uvođenje zakona o udjelu alkohola u krvi 
plivača 
     
Provođenje kampanja za prevenciju utapanja      
Promocija solarnih prekrivača bazena      
Korištenje sjedalica za kupanje beba      
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2. CILJEVI ISTRAŽIVANJA  
 
1. Utvrditi pojavnost utapanja u djece liječene u Klinici za pedijatriju Kliničkog bolničkog 
centra Rijeka u razdoblju 2008. do 2018 godine. 
2. Ustanoviti epidemiološko-socijalne karakteristike analizirane skupine djece (dob, spol, 
zemlju prebivališta utopljenika, vodeni medij utapanja, godišnje doba utapanja, trajanje 
utapanja, prethodne plivačke sposobnosti utopljenika). 
3. Verificirati kliničke karakteristike istraživane skupine (simptomi – respiratorne poteškoće, 
poremećaj svijesti, srčane tegobe te razvoj komplikacija) te dijagnostičke (radiogram grudnih 
organa, elektrokardiogram, laboratorijska evaluacija) i terapijske postupke (kardiopulmonalna 
reanimacija, primjena kisika, intubacija s mehaničkom ventlacijom, primjena diuretika, 
antikonvulziva, antibiotika, glukokortikoida, surfaktanta) primijenjene u navedene skupine 
pacijenata, kao i duljinu hospitalizacije te ishod liječenja navedenih bolesnika. 
4. Usporediti podatke djece utopljenika u Klinici za pedijatriju Kliničkog bolničkog centra 
Rijeka u navedenom razdoblju s podatcima iz sličnih zdravstvenih jedinica u Republici 
Hrvatskoj i inozemstvu. 
 
Na osnovu navedenih ciljeva trebali bi dobiti odgovore na postavljene hipoteze ovog 
istraživanja: 
 
H1. Pojavnost utapanja djece u Klinici za pedijatriju Kliničkog bolničkog centra Rijeka 
odgovara pojavnosti istog u zdravstvenim jedinicama u Hrvatskoj i svijetu. 
H2. Većina djece utopljenika su neplivači ili djelomični plivači s neadekvatnim nadzorom 
odraslih. 
H3. Većina djece utopljenika ima respiratorne tegobe i poremećaj svijesti, a  manji broj 
zahtijeva kardiopulmonalnu reanimaciju. 
H4. Većina utopljenika dječje dobi ima povoljan klinički tijek i ishod liječenja. 
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Ispitanici su sva djeca utopljenici zaprimljeni na Odjel intenzivnog liječenja djece Klinike za 
pedijatriju Kliničkog bolničkog centra Rijeka u razdoblju 01.01.2008. do 31.12.2018. 
 
3.2. Metode istraživanja 
Provedeno istraživanje je retrospektivno i deskriptivno.  
Podatci su prikupljeni iz arhiviranih povijesti bolesti, integriranog bolničkog informatičkog 
sustava (IBIS), te protokola bolesnika sa Odjela za intenzivno liječenje djece Klinike za 
pedijatriju Kliničkog bolničkog centra Rijeka.  
Analizirani parametri su: broj, dob i spol ispitanika, medij utapanja, vrijednosti Glasgow koma 
skale, komplikacije utapanja, države prebivanja utopljenika, vještine plivanja, nadzor nad 
djecom, primijenjena terapija, primjena mehaničke ventilacije, duljina liječenja na Odjelu 
intenzivnog liječenja djece te na Odjelu kardiopulmologije te ishodi liječenja. 
Prikupljeni podatci statistički su obrađeni putem informatičkog programa Microsoft Excell. Od 
statističkih metoda korišteno je izračunavanje frekvencije i proporcija izraženih u postotcima, 
a rezultati su prikazani tabelarno i grafički. 
Ovo istraživanje je odobreno od Etičkog povjerenstva Kliničkog bolničkog centra Rijeka.
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4.  REZULTATI 
 
U razdoblju 01.01. 2008. do 31.12. 2018. godine ukupno je u Kliniku za pedijatriju Kliničkog 
bolničkog centra u Rijeci zaprimljeno 29 djece utopljenika. Najveći broje djece utopljenika bio 
ja 2012., njih šestero, odnosno 20% ispitanika, 2010., 2013. i 2015. bilo je godišnje 13,79% 
ispitanika (svake godine po četiri), 2008. i 2016. bilo je zaprimljeno  6,90% utopljenika 
godišnje, a 2009., 2011., 2014. i 2017. godišnji udio utopljenika u desetogodišnjem 
promatranom razdoblju iznosio je 3,45% (Slika 4). 
 
Slika 4.  Broj djece utopljenika zaprimljenih na Kliniku za pedijatriju KBC-a Rijeka od 
2008. - 2018. godine 
U provedenom istraživanju obuhvaćena su oba spola, a vidljivo je da je bilo više utopljenika 
dječaka, n=19, ( 66 %) nego djevojčica, n=10 (34 %) (Slika 5.). 
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Na Slici 6 vidljivo je da u skupini ispitanika niti jedno dijete nije bilo u novorođenačkoj i 
dojenačkoj dobi, a najviše djece utopljenika bilo je u dobi od jedne do sedam godina života 
(55%). U dobi od sedam do 12 godina života bilo je 28 % ispitanika, a starijih od 12 godina 
17%.  
 
Slika 6.  Podjela djece utopljenika po dobi 
 
 
52% ispitanika nisu bili državljani Republike Hrvatske (n=15), dok je 48% ispitanika imalo 
prebivalište u Republici Hrvatskoj (n=14) (Slika 7.). 
 










Najveći broj ispitane djece utopljenika su bili neplivači (48%), 2% su bili plivači, 10% se 
utapalo za vrijeme učenja plivanja, a za 17% ispitanika nemamo podatke o vještini plivanja 
prilikom utapanja (Slika 8.). 
 
Slika 8. Podjela utopljenika prema vještini plivanja 
Sva djeca obuhvaćena istraživanjem imala su nadzor odraslih osoba prilikom utapanja. U 72% 
slučajeva djeca su bila pod roditeljskim nadzorom. Osim roditelja, nadzor nad djecom koja su 
se utapala, imali su očevici, instruktori plivanja, djelatnici u obrazovanju, prijatelji i  animatori 
škole u prirodi. Pod nadzorom poznate osobe bilo je 24% djece, a pod nadzorom nepoznate 
osobe 4% djece (Slika 9.). 
 









Roditelji Poznate osobe Nepoznate osobe
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Na Slici 10. vidljivo je da se najviše djece utapalo u ljetnim mjesecima (n=27), dvoje djece se 
utapalo u jesenskim mjesecima, dok u zimskim i proljetnim mjesecima nije zabilježeno 
utapanje djece. 
 
Slika 10. Podjela utopljenika prema godišnjem dobu utapanja 
 
Najveći broj ispitanika utapao se u moru (83%). U bazenu sa slanom vodom utapalo se 10% 
djece, dok se u jaccuzzi-u i u bazenu utapalo po jedno dijete (Slika 11.). 
 























Za 44,83% djece nemamo podatke koliko su boravili pod vodom prilikom utapanja, 20,69% 
djece boravilo je pod vodom manje od jedne minute, 17,2 % između jedne i tri minute, a 17,24% 
više od tri minute  (Slika 12.). 
 
Slika 12. Trajanje utapanja djece pod vodenim medijem 
Na Slici 13. vidljiva je podjela utopljenika prema bodovima na Glasgow koma skali (GCS) iz 
koje proizlazi da za 44,83% djece nemamo podatke o bodovima na GCS, najviše djece imalo 
je 15 bodova (27,59%) , 14 bodova imalo je 6,90% djece (n=2), 13 bodova samo jedno dijete 
(3,45%), troje djece imalo je 12 bodova (10,34%), dok je 5 bodova imalo dvoje djece (6,90%). 
 
































Od ukupno 14 djece kod kojih se primijenila kardiopulmonalna reanimacija, za četvero djece 
nema podataka o dužini trajanja reanimacije. Kod dvoje djece KPR je trajala manje od jedne 
minute,  kod šestero djece između jedne i pet minuta, a kod dvoje djece između pet i 15 minuta. 
(Slika 14.). 
 
Slika 14. Trajanje KPR-a kod djece koja su se utapala 
Kod 21% ispitanika pristupilo se endotrahealnoj intubaciji (n=6), a  79 % djece nije intubirano 
nakon utapanja (n=22) (Slika 15.). 
 
















Svim ispitanicima u ovom istraživanju učinjene su plinske analize krvi, kod 27 ispitanika je 
učinjen standardni radiogram pluća, kod devet je učinjena elektrokardiografija, a kod četiri 
elektroencefalografija (Slika 16). 
 
Slika 16. Dijagnostički postupci učinjeni kod ispitanih sudionika 
 
U analiziranoj skupini 34,5% djece imalo je vrijednosti natrija unutar normalnih vrijednosti. 
Troje djece je imalo hiponatrijemiju (10%),  55% djece imalo je hipernatrijemiju (Slika 17.). 
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Svoj djeci utopljenicima postavljena je intravenska kanila, primijenila se terapija kisikom te je 
skinuta odjeća. 48,28% djece zahtijevalo je kardiorespiratorno oživljavanje (Slika 18.). 
 
 
Slika 18. Postupci kod djece koja su doživjela nesreću utapanjem 
 
Kod 72,41% utopljenika primijenjena je terapija diureticima, a 31,03% djece liječeno je 
antimikrobnom terapijom. Kortikosteroidi su primijenjeni kod 13,79% djece, surfaktant kod 
3,45%, a antikonvulzivi kod 10,34% utopljenika (Slika 19.). 
 


































diuretici antibiotici glukokortikoidi surfaktant antikonvulzivi
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Kod 38 % ispitanih nije uočena niti jedna komplikacija utapanja. Kod 62 % uočena je barem 
jedna komplikacija utapanja. Najčešće komplikacije utapanja ispitanih sudionika su bile 
respiratorne prirode: aspiracija morske vode (n=5), ARDS (n=3), atelektaza (n=1), pneumonitis 
(n=2), edem pluća (n=2) te respiratorna acidoza (n=3). Uočene su slijedeće kardiološke 
komplikacije: kardiopulmonalni arest (n=3), sindrom dugog QT vala (n=1), bradikardija 
(n=1),te ventrikularna fibrilacija (n=1). Kod jednog djeteta uočen je delirij, a jedno dijete je 
imalo konvulzivne krize (Slika20.). 
 
 


























Respiratorne Kardiološke Neurološke Ostalo
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Najveći utjecaj utapanja je bio na organe dišnog sustava (72,41%), potom slijede vanjske 
ozljede (17,24%), komplikacije CNS-a (13,79%), a najmanje bolesnika imalo je srčane 
komplikacije (10,34%) (Slika 21.). 
 
Slika 21. Utjecaj utapanja na organe  
Svih 29  utopljenika boravilo je na Odjelu intenzivnog liječenja djece. Najveći broj njih, 65,5 
% boravilo je tamo jedan dan. Dva dana u pedijatrijskom JIL-u boravilo je 14% djece, tri dana 
7% djece, četiri dana 3,5% djece, sedam dana 3,5% djece , devet dana 3,5% djece, a jedno dijete 
boravilo je u JIL-u 17 dana (Slika 22.). 
 
Slika 22. Duljina boravka djece utopljenika na Odjelu intenzivnog liječenja djece i 
























Nakon hospitalizacije na Odjelu intenzivnog liječenja djece, najveći broj djece koja su doživjela 
nesreću utapanja, premješteni su na Odjel dječje kardiopulmologije (62%). Sa pedijatrijskog 
JIL-a otpušteno je kući 31 % djece. Jedno dijete je po odredbi liječnika premješteno u drugu 
zdravstvenu ustanovu radi nastavka liječenja. Na Odjel za dječju neurologiju premješteno je 
jedno dijete (Slika 23) 
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kardiopulmologije




Utapanjem se smatra gušenje u tekućini koje dovodi do smanjene opskrbe kisikom, uslijed 
udaha tekućeg sadržaja ili suženja dišnog puta. Ono je jedno od vodećih uzroka smrti i 
obolijevanja u djetinjstvu. Naime, posljedicom utapanja može biti smrtni ishod u djeteta, ali i 
doživotno oštećenje središnjeg živčanog sustava te zatajenje brojnih organa. Sustavna i 
društveno organizirana prevencija je najvažnija u pristupu navedenom problemu, a neizmjerno 
važno mjesto ima i edukacija o ranom započinjanju osnovnog održavanja života na mjestu 
nesretnog događaja, ukoliko je potrebno.  
Svake godine utapanjem strada preko 500 000 ljudi širom svijeta. U Sjedinjenim Američkim 
Državama utapanje je 3. uzrok smrtnosti djece od nesreća, a čak vodeći uzrok smrtnosti djece 
od nesreća do 5. godine života. Među navedenom skupinom najugroženija su djeca 
afroameričkog porijekla, djeca iz obitelji lošijeg socioekonomskog statusa, posebice tijekom 
ljetnih mjeseci. Najugroženija djeca su neplivači, adolescenti koji koriste alkohol i droge, djeca 
bez adekvatnog nadzora odraslih te teško bolesna djeca kao što su srčani bolesnici,te bolesnici 
koji boluju od epilepsije. Preko 70% smrti od utapanja se dogodi djeci mlađoj od 1 godine, koja 
u kadi bivaju ostavljena bez nadzora ili s nadzorom drugih malodobnih članova obitelji. 
Utapanje dojenčeta može se dogoditi u stupcu vode od nekoliko centimetara jer se, zbog 
dominacije oglavka nad ostatkom tijela, dišni put vrlo lako može uroniti pod vodu.  
Klinički tijek utapanja u djece ovisi o trajanju utapanja, brzini izvlačenja utopljenika iz vode te 
postupcima oživljavanja. Na samom mjestu nesreće, nužno je dijete što prije izvući na kopno 
te ukoliko postoji zastoj disanja, potrebno je što prije započeti mjere umjetnog disanja i pritisaka 
na grudni koš. Poželjno je dijete što prije razodjenuti i započeti sa zagrijavanjem, ali bez 
prekidanja postupaka reanimacije. Medicinska pomoć usmjerena je na korigiranje manjka 
kisika, niske tjelesne temperature te na opskrbu pridruženih tjelesnih ozljeda.  
Korištenje droga, alkohola i drugih tvari, poput lijekova, su glavni faktori rizika kod utapanja 
pa ih valja izbjeći prije, za vrijeme plivanja te tijekom nadziranja djece u bilo kakvom tekućem 
mediju. Lošiji plivači moraju uvijek biti u društvu iskusnih plivača ili plivati u zaštićenim 
područjima. Plivanje treba prekidati ukoliko plivač izgleda pothlađen ili osjeća hladnoću. 
Nošenje pojasa za spašavanje tijekom plivanja obavezno je za malu djecu, a jednako tako i kad 
se igraju u blizini voda. Mora ih nadzirati odrasla osoba i kada su u blizini vode, primjerice na 
plažama, bazenima i ribnjacima. Mala djeca ne smiju biti udaljenija od duljine ruke odraslih u 
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bazenima i kadama. Na brodovima se svoj djeci preporuča nošenje pojasa za spašavanje, a 
obavezno je za neplivače i malu djecu. Javna kupališta bi trebala biti pod nadzorom treniranih 
spasilaca. Programi prevencije utapanja trebaju se orijentirati na visokorizične skupine, naučiti 
djecu plivati što je ranije moguće i educirati što više adolescenata i starijih o primjeni osnovnog 
održavanja života.  
U razdoblju 2008. do 2018. godine ukupno je u Kliniku za pedijatriju Kliničkog bolničkog 
centra u Rijeci zaprimljeno 29 djece s dijagnozom utapanja. Svake od navedenih godina 
minimalno se jedno dijete zaprimilo radi utapanja. Najveći broj djece utopljenika bio je 2012. 
godine, njih šestero, odnosno 20% ispitanika. 
Među ispitanicima češće je bilo prisutno utapanje muške djece, kao što je i pretpostavljeno. 
Naime, dobiveni rezultati pokazuju da je 66% utopljenika bilo muškog spola, naspram 34% 
udjela ženskog spola. Navedeno se podudara s rezultatima istraživanja provedenog, primjerice, 
u Sjedinjenim Američkim Državama 1993.- 2008. god. koje pokazuje povećanu stopu 
hospitalizacije upravo djece utopljenika muškog spola u odnosu na ženski spol. (25)  
U našoj analiziranoj skupini utopljenika niti jedno dijete nije bilo u dobi 0-1 godine života. 
Najveći broj djece utopljenika je bio u dobi 1.-7. godine života, njih 55%. U dobi 7-12 godine 
života bilo je 27,5% ispitanika, a starijih od 12 godina 17,5% ispitanih. Navedeni podaci 
potvrđuju već ranije navedene činjenice da su upravo djeca predškolske dobi najugroženija 
skupina od utapanja. Navedeno se opravdava njihovom nekritičnošću spram vlastitih 
mogućnosti, visokom razinom mobilizacije i znatiželje, a opet i nedostatnim nadzorom odraslih. 
Prema dobnim skupinama najveći broj utopljenika u SAD-u su djeca 0-4 godine. (26). 
U istraživanoj skupini djece, najčešće je bilo prisutno utapanje u morskoj vodi, njih 83% u 
odnosu na 17% djece koja su doživjela nesreću utapanja u nekom drugom vodenom mediju. U 
analizi istraživanja provedenih u Sjedinjenim Američkim Državama, najčešća mjesta utapanja 
djece su u kući, prvenstveno u kadama i kantama s vodom,  ribnjacima, rijekama i jezerima. 
(26) Najčešća mjesta utapanja razlikuju se od istraživanja do istraživanja, ovise o regiji zemlje, 
socioekonomskom statusu obitelji utopljenika i raznim drugim čimbenicima. Rezultat našeg 
istraživanja po kojem su se utapanja najčešće odvijala u morskoj vodi svakako se može objasniti 
geografskim položajem naše Ustanove, koja pokriva bolesnike priobalja dviju županija, a tome 
svakako možemo pripisati i to da su od ukupnog broja analiziranih sudionika, njih 55%, bila 
djeca, strani državljani, tijekom turističkih mjeseci godine. Naime, njih 93% nesreću utapanja 
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doživjelo je u ljetnim mjesecima. 
 
Sva djeca obuhvaćena našim istraživanjem imala su nadzor odraslih osoba. U 72% slučajeva su 
to bili roditelji. Osim roditelja, nadzor na djecom koja su se utapala imali su očevici, instruktori 
plivanja, nastavnice, učiteljice, prijatelji, animatori škole u prirodi i slično. S obzirom na 
nesigurnosti vezano za podatke o samom trenutku utapanja i trajanju istog, lako je zaključiti da 
su u podlozi većine utapanja djece, nedostatno kvalitetno nadziranje djece u ili oko vodenih 
površina. Najveći broj ispitane djece utopljenika su očekivano bili neplivači, njih 4 %. Njih 
24% su bili plivači, 10% njih se utapalo za vrijeme samog tečaja plivanja.  
 
Prema analiziranim otpusnim pismima, osobe koje su davale podatke o nesreći utapanja djeteta 
često nisu sa sigurnošću znale dati odgovor koliko je trajalo utapanje djeteta pod vodenim 
medijem. Za 45% djece ne zna se koliko su točno vremena proveli u vodenom mediju. 10,3% 
je u mediju provelo 10-ak sekundi. Također, 10,3 % djece bilo je pod vodom 20-30 sekundi. 
7% ispitanih pod vodom su bili 1 minutu, a 2 minute pod vodom je bilo 10,3% ispitanika. Čak 
17% ispitanih pod vodom je bilo između 3 i 7 minuta. Danas se sa sigurnošću zna da prognoza 
utopljenika ovisi o trajanju utapanja. Djeca koja su se potapala u trajanju dužem od 8 minuta 
imaju malu šansu ostati potpuno neurološki intaktna. Ako se tijekom 3 minute od početka 
oživljavanja uspije uspostaviti disanje, unesrećenik ima dobru prognozu. Ako niti nakon 40 
minuta nema znakova disanja, šanse za preživljavanje su vrlo male ili nikakve. Od ukupno 14 
istraživane djece kod kojih se primijenila kardiopulmonalna reanimacija na mjestu utapanja, za 
četvero djece nema podataka o dužini trajanja reanimacije. Kod dvoje djece KPR je trajala 
manje od jedne minute,  kod šestero djece između jedne i pet minuta, a kod dvoje djece između 
pet i 15 minuta. U našem istraživanju verificira se da su mjere kardiopulmonalne reanimacije 
na mjestu utapanja najčešće započete od strane jednog ili oba roditelja. Kod troje djece mjere 
KPR-a započete su od strane liječnika koji su se slučajno našli na plaži za vrijeme utapanja 
djece. Uz njih mjere su započinjali medicinska sestra, prijatelji, očevici ili je podatak nepoznat. 
Samo je kod jednog djeteta navedena uporaba defibrilatora. 
U našem istraživanju 38% ispitanika nije razvilo niti jednu komplikacije utapanja. Kod 62% 
ispitanih bila je prisutna barem jedna komplikacija. Najčešća komplikacija utapanja ispitanih 
sudionika je bila sama aspiracija. Među češćim komplikacijama su bile ARDS, 
kardiorespiratorni arest, respiratorna acidoza, pneumonitis te edem pluća. Ostale komplikacije 
koje su bile prisutne kod ispitanih sudionika su bradikardija, atelektaza, respiratorni arest, 
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ventrikularna fibrilacija, sindrom dugačkog QT-a, hipomagnezemija, hipernatrijemija i delirij.  
Među organskim sustavima, nakon utapanja najviše komplikacija i posljedica odrazilo se na 
respiratorni sustav. Provedenim istraživanjem čak 72,5% komplikacija odnose se na 
respiratorne poteškoće, a odmah iza toga slijede srčane komplikacije te na kraju neurološke. 
66% analiziranih ispitanika imalo je poremećaj svijesti. 
 
Snimanje EKG-a (elektrokardiograma) učinjeno je kod 30% ispitane djece utopljenika.  Djeci 
nakon utapanja rendgensko snimanje učinilo se čak u 93% ispitanika.  
 
U analiziranoj skupini 34,5% djece imalo je vrijednosni natrija unutar referentnih vrijedni, troje 
djece je imalo hiponatrijemiju, a čak preko pola ispitane djece, njih 55%, imalo je 
hipernatrijemiju. Sva istraživana djeca su imala uredne plinske analize.  
 
Za ni jedno dijete u analiziranim otpusnim pismima nije navedeno je li se primjenjivalo 
povišenje uzglavlja. Mjere skidanja odjeće i zagrijavanje provedene su samo kod jednog 
ispitanog djeteta utopljenika. Kod 69% ispitanih utopljenika postavljen je intravenski put, od 
toga je 7% centralni venski put. Prema dobivenim podacima istraživanja, podjednak je broj 
djece kod kojih je primijenjena kardiopulmonalna reanimacija (48% ispitane djece)  i onih kod 
kojih nije (52% ispitane djece). Od ukupno 14 djece kod kojih se primijenila KPR, za četvero 
djece ne znamo koliko su dugo trajale mjere. Kod najvećeg broja djece KPR je trajao od 1-3 
minute. Mjere kardiopulmonalne reanimacije najčešće su započete od strane jednog ili oba 
roditelja. Kod troje djece mjere KPR-a započete su od strane liječnika koji su se slučajno našli 
na plaži za vrijeme utapanja djece. Uz njih mjere su započinjali medicinska sestra, prijatelji, 
očevici ili je podatak nepoznat. Samo je kod jednog djeteta navedena uporaba defibrilatora. 
Provedenim istraživanjem nije obuhvaćeno niti jedno dijete kod kojega je bilo potrebno učiniti 
imobilizaciju vrata. Primjena O2 u svrhu liječenja djece utopljenika česti je oblik liječenja 
utapanja što se pokazalo i našim istraživanjem. Kod 72,5% djece utopljenika primijenjena je 
terapija s O2 u raznim oblicima. Dobivenim podacima vidimo da je O2 primjenjivan putem 
maske, nosnih kanila, samoširećih balona i respiratora. Najčešći oblik primjenjivanja O2 je 
putem maskice, preko 50% ispitanih sudionika. Od 72,5% ispitanika kod kojih je primjenjena 
terapija kisikom, kod njih 21% pristupilo se endotrahealnoj intubaciji. Ukupno 79% djece nije 
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intubirano nakon utapanja.  Najačešće su djeca bila intubirana 24 sata, od njih šestero 24 sata 
bilo je intubirano njih četvero. Manje od 24 sata bilo je intubirano jedno dijete, te 4 dana također 
jedno dijete. Diuretici su skupina lijekova koja se često koristi nakon nesreća utapanjem. 
Terapija diureticima kod ispitanih sudionika primjenjena je u 72,5% slučajeva. Samo osmero 
djece, odnosno njih 27, 5 % ispitanih nije dobilo terapiju diureticima. Antikonvulzivi su 
primjenjeni kod jednog djeteta nakon nesreće utapanjem. Antibiotici su primjenjeni kod 30% 
ispitanih sudionika. Glukokortikoidi primjenjeni su kod četiri djeteta koja su doživjela utopanje, 
odnosno kod 14%.  Primjena surfaktanta nakon utapanja navedena je samo kod jednog ispitanog 
djeteta koje je doživjelo nesreću utapanjem.  
Svih 29 ispitanih utopljenika prilikom hospitalizacije boravilo je na Odjelu intenzivnog 
liječenja djece. Najveći broj djece, njih 65,5%, boravilo je na Odjelu intenzivnog liječenja djece 
samo jedan dan. Dva dana u pedijatrijskom JIL-u boravilo je 14% djece, tri dana 7% djece, 4 
dana 3,5% djece, 7 dana 3,5% djece , a 9 dana 3,5% djece. Najdulji boravak bio je 17 dana, 
koliko je boravilo jedno dijete. Navedenom djetetu nakon nesreće utapanjem otkrivene su 
neurološke smetnje povezane s novotvorinom moždanog debla. Isto dijete transportirano je u 
Zagreb radi daljnjeg liječenja. Nakon hospitalizacije na Odjelu intenzivnog liječenja djece, 
najveći broj djece utopljenika premješten je na  kardiopulmološki odjel Klinike za pedijatriju, 
njih 62%. Na Odjel za dječju neurologiju Klinike prebačeno je jedno dijete. Direktno s Odjela 
otpušteno je kući 31% djece, a od toga je jedno dijete bilo transportirano avionom. Jedno dijete 
je po odredbi liječnika premješteno u Zagreb radi nastavka liječenja. Prema očekivanju, većina 
djece imala je povoljan klinički tijek i ishod. Sva analizirana djeca preživjela su nesreću 
utapanja. Najveći broj djece njih 65,5% iz Jedinice intenzivnog liječenja djece otpušteno je ili 
premješteno nakon 24 sata boravka, što svakako sugerira poželjni klinički tijek.  
 
Voda je u životima djece neizmjerno važna, bez nje se ne može živjeti. Većini djece voda 
predstavlja zabavu i igru. Dostupnost vode djeci je velika, naime bazeni, ribnjaci, jezera, bare, 
mora i slično su njihovo nerijetko okruženje. Međutim, voda za djecu može biti izrazito opasan 
medij. Tek nekoliko centimetara vode na dnu kade ili kante može biti mjesto utapanja djeteta. 
U većini zemalja diljem svijeta utapanje je među prva tri uzroka smrti od nenamjernih ozljeda, 
s najvišom stopom u djece mlađe od 5 godina starosti. Dokazano je da zemlje s višim 
prosječnim dohotkom, kao što su Australija i Sjedinjene Američke Države bilježe manju stopu 
smrtnosti uzrokovane nesrećom utapanja u odnosu na zemlje s manjim prosječnim dohotkom. 
Zaključuje se da su razlog manje stope smrtnosti razvijeni preventivni programi i specificirane 
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intervencije. Prema preporuci Svjetske zdravstvene organizacije svaka bi država trebala 
postaviti individualne i odgovarajuće programe za rješavanje visoke stope nesreća utapanjem. 
Radi visokog mortaliteta i morbiditeta uzrokovanih utapanjem djece, glavni cilj programa 
trebala bi biti prevencija samog utapanja. U osnivanju programa savjetuje se uključiti javno 
zdravstvo, vladu i privatni sektor. Bilo bi dobro da se program napravi na globalnoj razini kako 






















Nesreća utapanjem najčešća je u ljetnim mjesecima, od lipnja do kolovoza kada je vrijeme 
turističke sezone u Republici Hrvatskoj. Najviše utapanja djece dogodi se nepažnjom roditelja 
i ostalim ljudskim faktorima pa bi tako trebalo poduzeti javnozdravstvene mjere u svrhu 
otklanjanja potencijalne opasnosti koja proizlazi aktivnostima na moru/vodi. Preventivne mjere 
opreza treba promovirati i naglašavati. Dokazane intervencije potrebno je provoditi na 
područjima na kojima je dokazana njihova djelotvornost i relevantnost. Mjere intervencija se 
odnose na uklanjanje opasnosti od vode, stvaranje prepreka/ograda između djece i opasnosti, 
educiranje roditelja i djece. Edukacija roditelja trebala bi biti usmjerena na važnost nadzora 
djece u blizini vodenih medija, o korištenju pomagala za djecu neplivače, mogućnosti 
pohađanja škole plivanja za djecu od dojenačke dobi. Edukacija djece najčešće je usredotočena 
na adolescente i savjete o izbjegavanju korištenja alkohola i droga u blizini mora, jezera i rijeka 
. 
Dobro pružena prva pomoć na mjestu nesreće utapanja djece dokazano povećava vjerojatnost 
dobrog ishoda kod unesrećenog djeteta bez obzira na dob, spol, trajanje KPR-a, prisustvo 
hipotermije. Iz istog razloga potrebno je dobro educirati kako medicinsko osoblje tako i laike o 
mjerama pružanja prve pomoći i mjerama oživljavanja djeteta. 
 
Potrebna su daljnja istraživanja iz područja utapanja djece radi što bolje procjene odjeka 












Cilj rada bio je utvrditi pojavnost utapanja djece u razdoblju između 2008. godine i 2018. 
godine na Klinici za pedijatriju Kliničkog bolničkog centra Rijeka. Uz opće podatke o djeci i 
samom utapanju, u cilju je bilo analizirati utjecaj na organe, korištenje dijagnostičkih pretraga 
te primjenu terapijskih postupaka. 
Presječnom studijom analizirana su otpusna pisma i povijesti bolesti djece koja su doživjela 
nesreću utapanja. Dokumentacija je prikupljena iz arhive Klinike za pedijatriju te iz IBIS 
sustava. 
Ukupno je analizirano 29 djece koja su se utapala. Sva zaprimljena djeca su preživjela nesreću 
utapanja. Dobiveni rezultati pokazuju veću stopu muške djece koja su se utapala, njih 66 %. 
Najčešća dob djece koja su se utapala bila je u rasponu između 1-7 godine života. Najčešći 
vodeni medij u kojemu su se djeca utapala je more, a 93 % djece utapalo se u ljetnim mjesecima. 
55 % analizirane djece nisu bili državljani Republike Hrvatske. Većina djece su neplivači. 
Komplikacije su se najčešće manifestirale na respiratornom sustavu. Rendgensko snimanje 
učinjeno je kod 93 % djece. Kardiopulmonalna reanimacija primjenjena je kod 48 % djece. Kod 
72,5 % djece primjenjena je terapija diureticima i kisikom. 
Kako bi se prevenirala utapanja djece najvažnije je educirati roditelje o važnosti nadzora djece, 
uklanjanju i ograđivanju potencijalnih mjesta utapanja djece, o korištenju pomagala za djecu 
neplivače te o školama plivanja za djecu. Također je važno educirati laike o pružanju prve 
pomoći djeci koja su se utapala kako bi se povećala vjerojatnost dobrog ishoda kod unesrećenog 
djeteta. 




The goal of this thesis was to point out the incidence of the drowning of children in the period 
between 2008 and 2018 at the Paediatric clinic of the Clinical Hospital Centre of Rijeka. 
Alongside general information about children and the drowning, the goal was to analyse the 
effect on organs, the use of diagnostic tests, and the application of therapeutic procedures. 
Using a cross-sectional study, I have analysed discharged letters and the history of illnesses of 
the children involved in the drowning. The documentation has been collected from the 
Paediatric clinic archive, as well as the IBIS system. 
In total, I have analysed 29 children involved in drowning. All children have survived the 
drowning accident. The results show that there is a higher rate of male children involved in the 
accident of drowning – 66% of them. The most common age of children who were drowning 
ranged from 1 to 7 years of age. Most children were drowning in the sea, with 93% of children 
drowning during the summer months. 55% of children were not citizens of the Republic of 
Croatia. Most children were non-swimmers. Most complications manifested on the respiratory 
system. 93% of children underwent x-ray examinations. Cardiopulmonary resuscitation was 
performed on 48% of children. 72,5% of children received diuretic and oxygentherapy. 
To prevent children from drowning, the most important measures are the education of parents 
on the importance of supervision of children, elimination of potential places of drowning, use 
of swimming equipment for children who are non-swimmers, as well as swimming schools for 
children. It is also important to educate the laymen about first aid to children who were 
drowning to increase the possibility of a positive outcome of the child involved in the accident. 
 
 
Key words: children, drowning, prevention, KBC Rijeka, discharge letters 
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